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Brauner Fleck an der Fußsohle
Fallbeschreibung
Anamnese
Ein 30-jähriger Patient wurde aufgrund
eines seit 1 Jahr neu aufgetretenen, hell-
braunen Fleckes im Bereich der linken
medialenFußsohlemit demVerdacht auf
ein Melanoma in situ aus dem nieder-
gelassenen Bereich an unsere Ambulanz
zugewiesen. Auf gezielte Nachfrage gab
der Patient an, dass der Fleck nach einem
Aufenthalt in Vietnam undMarokko vor
Abb. 18 Klinisches Bild einer braunenMakula an der der Fußsohle
Abb. 28Dermatoskopisches Bild: homogene hellbraune Pigmentierung,
im Randbereich ist ein deutliches paralleles Leistenmuster zu sehen
D Wie lautet Ihre Diagnose?
1 Jahr aufgetreten und seither unverän-
dert sei.
Hautbefund
Im Bereich des linken medialen Fuß-
randes zeigte sich eine ovale, 2 x 1 cm
imDurchmessergroße,hellbraune, leicht
schuppende Makula. Es bestanden kein
Juckreiz und keine lokale Entzündungs-
reaktion (. Abb. 1).
Dermatoskopischer Befund
Unter auﬂichtmikroskopischer Betrach-
tung war eine hellbraune, gleichmäßig
pigmentierte Makula zu sehen. Beson-
ders im Randbereich zeigte sich ein par-
alleles Leistenmuster. Dieses Muster ist
durch die stärkere Pigmentierung der
breiteren Leisten charakterisiert, wobei
die schmäleren Furchen der Leistenhaut
nicht pigmentiert sind. (. Abb. 2).
Diskussion
Das dermatoskopische Bild eines par-
allelen Leistenmusters im Bereich der
Akren ist typisch und imitiert auch in
unserem Fall ein Melanoma in situ, das
primär als maligne Diﬀerenzialdiagno-
se von einer gutartigen melanozytären
Läsion zu unterscheiden ist [1]. Die
Homogenität und die geringe Intensität
der Pigmentierung sprechen in unserem
Fall gegen eine maligne melanozytä-
re Neoplasie [1]. Des Weiteren muss
auch an eine exogene Schmutzeinspren-
gung gedacht werden [2]. Bevor jedoch
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aufgrund der Größe der suspekten Lä-
sion (> 7 mm) eine Biopsie erfolgt [1]
empfehlen wir, nochmals eine genauere
Anamnese durchzuführen. Wegweisend
für unsere Verdachtsdiagnose waren das
anamnestisch beschriebene Auftreten
der hellbraunen Makula nach dem Aus-
landaufenthalt inAsien undAfrika sowie
das Gleichbleiben der Hautveränderung
und die klinisch geringgradig ausge-
prägte Schuppung. Die Diagnose wurde
schließlich durch den nativen Pilzbefund
und die Pilzkultur bestätigt (. Abb. 3).
Die PCR (Polymerasekettenreaktion)-
Analyse ergab ebenfalls eine Infekti-
on mit einem Schwärzepilz (Hortaea
werneckii). Eine 6-wöchige antimyko-
tische Therapie brachte die Läsion zur
Abheilung
» Diagnose: Tinea nigra
(positiver Pilzbefund)
Die Tinea nigra ist eine oberﬂächliche
Pilzinfektion, verursacht durch den Er-
reger Phaeoannellomyces werneckii, der
hauptsächlich die unbehaarte Haut von
ortsständigenoder reisendenKinderund
Jugendlichen im tropischen oder subtro-
pischenRaumbefällt [3].Dieantimykoti-
scheTherapie der Tinea nigra besteht aus
einer lokalenApplikation vonMiconazol
oder Ciclopiroxolamin 2-mal täglich für
2 bis 4 Wochen [4].
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